ОБРАЗЕЦ ФОРМЫ СОГЛАСИЯ ДЛЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ СТРАХОВКИ MEDICAID РОДИТЕЛЯ ИЛИ СТУДЕНТА С ЦЕЛЬЮ ОПЛАТЫ НЕКОТОРЫХ СПЕЦИАЛЬНЫХ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УСЛУГ ПО ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПРОГРАММЕ ОБРАЗОВАНИЯ (IEP) СТУДЕНТА

Уважаемый родитель/опекун _______________________!

Настоящим мы просим Вашего разрешения (согласия) на выставление счетов программе страхования Medicaid, в которой участвуете Вы или Ваш ребенок, для оплаты специальных образовательных и связанных с ними услуг, включенных в индивидуальную программу образования (IEP) Вашего ребенка. 
Это согласие позволяет школьному округу выставлять счета для оплаты покрытых услуг по здравоохранению и предоставлять с этой целью информацию платежному агенту Medicaid школьного округа. 

Я, ______________________________________________________________, как родитель/опекун __________________________________________________, 





(впишите имя ребенка печатными буквами) 
получил(-а) письменное уведомление от школьного округа с разъяснением моих прав по федеральному законодательству касательно использования государственных пособий или страховки для оплаты некоторых специальных образовательных и связанных с ними услуг.

Я понимаю и соглашаюсь с тем, что школьный округ может использовать медицинскую страховку Medicaid для оплаты специальных образовательных и связанных с ними услуг, которые предоставляются моему ребенку.

Я понимаю, что: 

· предоставление согласия не повлияет на получение мною/моим ребенком страховки Medicaid; 

· по требованию я могу ознакомиться с копиями записей, раскрытых в соответствии с этим разрешением; 

· услуги, включенные в индивидуальную программу образования (IEP) моего ребенка, должны быть предоставлены мне бесплатно независимо от того, дам ли я согласие на выставление счетов программе Medicaid; 

· у меня есть право отозвать свое согласие в любое время; и 

· школьный округ должен ежегодно предоставлять мне письменное уведомление о моих правах относительно этого согласия. 

Я также даю свое согласие школьному округу на раскрытие следующих записей/информации учреждению Medicaid штата с целью оплаты специальных образовательных и связанных с ними услуг, которые предоставляются в рамках индивидуальной программы образования (IEP) моего ребенка. Раскрываться будут нижеперечисленные записи.
	Записи, подлежащие раскрытию (такие как записи или информация об услугах, которые получает Ваш ребенок)

	

	

	

	

	

	


Я даю свое согласие добровольно и понимаю, что могу отозвать свое согласие в любое время. Я также понимаю, что право моего ребенка получать специальные образовательные и связанные с ними услуги никоим образом не зависит от того, дам ли я свое согласие, и что независимо от моего решения, давать ли такое согласие, все необходимые услуги по индивидуальной программе образования (IEP) моего ребенка будут предоставлены бесплатно для меня.

Имя и подпись родителя/опекуна:

 _______________________
Имя (печатными буквами)

________________________

Дата

